HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR
“SAN JUAN DE DIOS” DE SAN MIGUEL e

VERSION PUBLICA

“Este documento es una version publica, en el cual dinicamente se ha
omitido la informacion que la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), define como confidencial entre ello los datos personales de las
personas naturales firmantes”. (Articulos 24 y 30 de la LAIP y articulo

6 del lineamiento No. 1 para la publicacion de la informacion oficiosa)

“También se ha incorporado al documento la pagina escaneada con las
firmas y sellos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento”



HOSPITAL NACIONAL “SAN JUAN DE DIOS” SAN MIGUEL, E.&Efl%‘?.&?.’

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS R
UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL (UACI)

Final 11 Calle Poniente y 23AV Sur Colonia Ciudad Jardin, “San Miguel”

Lugar y Fecha: San Miguel, 16 de Mayo de 2016 7 No de Orden: 280/
Solicitante: MATERNIDAD ESPERA "f'/ Solicitud No: 03/2016
Nombre de la persona e

natural o luridica CECOPLA, S.A.DE C.V.,” NIT :

suministrante ;

Clasificacion: EMPRESA PEQUENA NRC: i
Direccion: Av. Roosevelt Sury Pje. Empresarios Juveniles #3 San Miguel, El Salvador. Teléfono: 2313-6929

COMPRA DE SUMINISTROS NECESARIOS PARA PARA EL SERVICIO DE MATERNIDAD EN ESPERA

. . : - Sy ARG PRECIO VALOR

CANTIDAD | /M | CODIGO DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
.10 [ C/U [ 62500310 | Sillas plésticas con brazos salvaplastic, resistente, color blanco $ 8.951% 89.504°
5 C/U | 62502000 | Silla ergondmica secretarial, sin brazos, con gas, giratoria, base con $ 750018 375'0(%,';«’

rodos tipo estrella, tapiz: azul, capacidad 250 Ibs. 1 afo de garantia.

[QTAI US inaey i e

| (TOTAL TN }"A’/’U) CUATROCIENTOS SE
AMERICA

T OBLRYALION INDICACIONES GENERALES PARA EL SUMINISTRANTE: "
*ALMACEN
TRAMITE PARA PAGO DE LOS BIENES: Presentar en la Unidad Financiera UFI, para tramite de Quedan, | *UFI
Factura consumidor final en duplicado cliente a nombre del Hospital Nacional San Juan de Dios de san Miguel, | *UACI |

|

siete copias de las facturas y actas de recepcion debidamente firmadas y selladas por el/la Guardalmacén, | *PRESUPUESTO |

. L 464.50
STADOS UNID()S DE+

SENTA Y CUATRO 50/100 DOLARES DE LOS L

VICIO O sumimstro
§ val o mayor a §
10000 (st incluir TVA)
lfavor aplicar y reflejar en

ekt . 19 de Representante de la empresa Suministrante, Administrador de contrato u orden de Compra. *SOLICITANTE
l’:gteln;ién _" ’ En caso de no aceptar esta Orden, solrcmmoswhs razones por las cuales no acepta la adjudicacion. *ADM. DE OC.
" LUGAR DE ENTREGA HOSPITAL SACIONAYL, SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL
" FECHA DE ENTREGA: | § dias habiles \___ [FORMADEPAGQ. | Crédito 30 dias
Dra. JuaWh Her n.éndez:de % :/’J
ECTORA H()SPIT/‘(I ﬂfc(al{}m Q?/
Administrador de la Orden: N Q Sy Mo 74
I Licda. Hilda Marina Flores de Amaya }“""DUR // Elaboro:

X . . cfnra Magdalena Berrios de Merino
| Jefe de Maternidad Espera PRHGIENE BRI S

| PBXN:26065-6100 Ext. 1304




